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ANÁLISE ELETROMIOGRÁFICA DA FUNCIONALIDADE DOS MÚSCULOS 
DO MANGUITO ROTADOR EXPOSTOS A UM PROTOCOLO DE 
EXERCÍCIOS EM CADEIA CINÉTICA ABERTA (CCA) E CADEIA 










Objetivo: Analisar a ativação elétrica muscular dos músculos do MR, em sua 
funcionalidade, na realização de exercícios em CCA e CCF através da eletromiografia. 
Método: Consistiu em uma pesquisa observacional do tipo transversal. A amostra foi 
composta por 10 participantes, sendo estes divididos em 2 grupos (A e B), com 5 
participantes cada. Estes grupos foram expostos a um protocolo de exercícios em CCA 
(Grupo A) e um protocolo de exercícios em CCF (Grupo B). Foram realizadas análises 
eletromiográficas pré e pós-aplicação dos protocolos. Resultados: Após a aplicação do 
protocolo proposto em CCA, cada músculo obteve um aumento na ativação muscular 
sendo assim: o infra-espinhal teve maior atividade EMG em 3 exercícios, o supra- 
espinhal em 2 exercícios e o deltóide em 1 exercício. Já na aplicação do protocolo em 
CCF, observou-se que apenas 3 exercícios não demonstraram efetividade positiva para 
os três músculos analisados, o que diferentemente do protocolo em CCA, demonstra 
maior efetividade dos exercícios em CCF para trabalhar os músculos do Manguito 
Rotador e a porção média do deltóide, sendo que em muitos dos exercícios, mais de um 
músculo apresentou aumento do sinal EMG pós-protocolo. Conclusão: Ao final deste, 
foram encontrados exercícios que realmente são efetivos para o trabalho muscular dos 
músculos do MR e deltóide médio. 
 




O ombro é a articulação mais complexa do corpo humano, principalmente 
porque inclui cinco (5) articulações separadas: a glenoumeral, a esternoclavicular, a 
acromioclavicular, a coracoclavicular e a escapulotorácica, sendo que a articulação 
glenoumeral, localizada entre a cabeça do úmero e a cavidade glenóide da escápula, é 
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considerada a principal articulação do ombro (HALL, 2005; RASCH, 1987; 
MOREIRA, 2005. 
A articulação glenoumeral possui uma cápsula articular relativamente fina que, 
isoladamente, contribui pouco para a estabilização da articulação do ombro. No entanto, 
forma um conjunto estabilizador estático/dinâmico, fundamental na dinâmica do ombro, 
com os reforços ligamentares e as ligações com os tendões do Manguito Rotador 
(SOUZA, 2001; MIRANDA, 2000). 
O Manguito Rotador é um grupo muscular formado pelos músculos supra-
espinhoso, infra-espinhoso, redondo menor e subescapular. Embora estes músculos não 
realizem tarefas idênticas, todos eles contribuem para o movimento rotacional da 
articulação glenoumeral (KONIN, 2006; FORNASARI, 2001). 
O ombro faz a ligação entre os membros superiores e o tronco, agindo em 
conjunto com o cotovelo para posicionar a mão no espaço para uma função eficiente 
(NORDIN; FRANKEL, 2003). 
Os movimentos dos membros superiores geralmente são considerados uma 
atividade em cadeia cinética aberta (CCA), onde a extremidade distal (mão) move-se 
livre e os componentes proximais (glenoumeral/escapulotorácica) atuam como 
estabilizadores (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997; PRENTICE, 2002; AMADIO; 
BARBANTI, 2000). 
Já as atividades em cadeia cinética fechada (CCF) são menos comuns na 
articulação do ombro. São movimentos que exigem que a extremidade distal do membro 
superior tenha seus movimentos restritos (KONIN; 2006). 
Em geral, conforme descrições ou classificações no meio clínico e na literatura 
reabilitativa, os movimentos humanos ou exercícios ocorrem em cadeias cinéticas 
abertas ou fechadas e cadeias cinemáticas abertas ou fechadas (KISNER; COLBY, 
2005; KNUDSON; MORRISON, 2001; FRACCAROLI, 1981). 
Baseado na literatura estudada, os exercícios em cadeia cinética aberta (CCA) e 
cadeia cinética fechada (CCF) provocam ativações musculares distintas. 
Os exercícios em cadeia cinética aberta (CCA) promovem, predominantemente, 
ativação muscular nos movimentadores primários e é isolada para os músculos da 
articulação em movimento. No entanto, exercícios em cadeia cinética fechada (CCF) 
provocam ativação muscular em múltiplos grupos musculares, tanto distal quanto 
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proximalmente à articulação em movimento (KISNER; COLBY, 2005; PRENTICE, 
2002; ANDREWS; HARRELSON; WILK, 2000; GOULD, 1993). 
Para a mensuração desta ativação muscular (estimulação elétrica do músculo 
durante a contração muscular) citada acima se faz necessário um aparelho que capture 
estes sinais elétricos e transcreva-os para análise, denominado eletromiógrafo. A 
eletromiografia (EMG) possibilita a quantificação da atividade muscular durante as 
condições dinâmicas (NORDIN; FRANKEL, 2003; MARCHETTI; DUARTE, 2006). 
A eletromiografia de superfície (EMG-S) tornou-se, nos últimos anos, um 
método muito utilizado em estudos neurofisiológicos e cinesiológicos do complexo 
muscular superficial. A ativação elétrica associada com a contração muscular é 
representada pelo sinal eletromiográfico. Estes sinais são afetados pelas propriedades 
anátomo-fisiológicas dos músculos, pelo controle do sistema nervoso periférico e pelos 
instrumentos utilizados na coleta do sinal (MANUAL, 2000; FORTI, 2005; ENOKA, 
2000). 
Esta pesquisa possuiu como objetivo principal analisar a ativação elétrica 
muscular dos músculos do Manguito Rotador, em sua funcionalidade, na realização de 




A presente pesquisa caracteriza-se como sendo uma pesquisa observacional do 
tipo transversal, sendo sua população configurada como amostral
22
, onde foi 
estabelecido como Público Alvo, acadêmicos da Universidade do Extremo Sul 
Catarinense – UNESC. 
Como critérios de inclusão da pesquisa escolheram-se os acadêmicos do Curso 
de Fisioterapia da UNESC, com faixa etária entre 18 a 25 anos, do sexo masculino, 
independente de raça e cor. Já como critérios de exclusão estavam: ser portador de 
alguma lesão no ombro; ser atleta de ponta; estar fora do índice de massa corpórea 
(IMC) referente à sua idade; e compor um total de três faltas para cada participante. 
Na população alvo foi incluído um total de dez (10) participantes, sendo que os 
mesmos foram divididos, em quantidades uniformes, em dois grupos (Grupo A e Grupo 
B) com cinco (5) participantes em cada. Os participantes foram selecionados mediante 
Revista Iniciação Científica, v. 9, n. 1, 2011, Criciúma, Santa Catarina. ISSN 1678-7706 
63 
entrevista de critérios de inclusão e exclusão para a realização da pesquisa. 
Como instrumentos e materiais de pesquisa, foram utilizados uma avaliação 
cinésio-funcional, esta validada por professores com experiência no assunto pesquisado, 
um eletromiógrafo e dois protocolos cinésio-funcionais, sendo um de exercícios em 
cadeia cinética aberta (CCA) e o outro de exercícios em cadeia cinética fechada (CCF), 
estes também passados por validação de professores especializados na área. 
Ambos os protocolos serviram para proporcionar a análise eletromiográfica dos 
músculos do Manguito Rotador (supra e infra-espinhal) e do músculo deltóide, porção 
média, pré e pós-realização dos exercícios propostos. Os mesmos contaram com um 
total de oito (8) exercícios cada, sendo os mesmos realizados em 2 séries de 6 
repetições. 
O estudo foi realizado na sala de cinesioterapia e a análise eletromiográfica foi 
realizada no laboratório de biomecânica (LABIOMEC), sendo ambos da Clínica de 
Fisioterapia da UNESC, no período de junho a julho de 2008, sendo que o mesmo foi 
aplicado cinco (5) vezes na semana (segunda, terça, quarta, quinta e sextas-feiras), até 
completarem dez (10) sessões para cada participante. 
Inicialmente, o projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 
UNESC, para adequação dos aspectos éticos propostos no estudo, sendo este aprovado 
pelo mesmo. 
Posteriormente a aprovação do CEP, foi realizado um contato junto ao 
coordenador da Clínica de Fisioterapia da UNESC, apresentando o projeto a ser 
desenvolvido e, conseqüentemente, a autorização para realização da pesquisa, seguindo 
com o agendamento de datas e horários para aplicação do estudo. 
Após, realizada esta primeira etapa, foi feito a distribuição dos participantes 
através de um sorteio aleatório, sendo os mesmos distribuídos em número de cinco (5) 
em cada grupo. 
Após a divisão dos participantes, foi agendada uma reunião com os mesmos, no 
qual foram expostas as características da pesquisa a ser realizada, a freqüência da 
aplicação do estudo, como seria realizado o protocolo de exercícios em CCA e CCF e 
feito a leitura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para que o 
mesmo pudesse ser assinado pelos participantes da pesquisa. 
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Em seguida foi realizada a avaliação cinésio-funcional. Após a realização da 
mesma, foram agendadas as datas de aplicação dos protocolos de exercícios em CCA e 
CCF, que foi acompanhado de uma análise eletromiográfica pré e pós-aplicação dos 
mesmos. 
Na aplicação eletromiográfica foi realizada a tricotomia e limpeza com álcool 
70% da área de aplicação dos eletrodos, sendo estes dispostos sobre os músculos do 
Manguito Rotador (supra-espinhal, infra-espinhal) e deltóide médio. 
Os eletrodos usados, da marca Medtrace, foram dispostos de forma bipolar, 
sobre a região central do músculo, no sentido das fibras musculares e com distância de 
centro a centro de 2 cm entre os mesmos. 
Os pontos de captação de sinal eletromiográfico foram estabelecidos de acordo 
com um protocolo de “Colocação de Eletrodos em Biofeedback de Eletromiografia” 
apresentado por Basmajian e Blumenstein, representados pela Figura 1. 
 




Durante a análise eletromiográfica do Grupo de CCF, os exercícios de isometria 
tiveram um tempo proposto de 8 segundos de contração, enquanto que nos exercícios 
isotônicos a captação de sinal foi realizada com o participante promovendo um 
repetição de movimento com um tempo de 5 segundos. 
A análise eletromiográfica dos exercícios isotônicos de CCA (movimentos livres 
e com carga 2 Kg) o tempo de contração foi o mesmo de CCF, 5 segundos, sendo a 
captação realizada também, durante uma repetição de movimento. 
Os exercícios tanto de CCA como CCF, foram realizados em duas séries de seis 
repetições para cada exercício, sendo que esses iniciaram um dia após a análise 
eletromiográfica pré-protocolo. No dia seguinte após completarem dez sessões iniciou-
se a análise eletromiográfica pós-protocolo. 
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As coletas eletromiográficas iniciais dos participantes ocorreram no período de 
12 à 16 de junho de 2008, enquanto que as coletas finais ocorreram no período de 27 de 
junho à 01 julho de 2008, sendo elas todas realizadas pela mesma pessoa, no caso um 
dos autores da presente pesquisa. 
Como método de análise dos dados foi utilizado o SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences) versão 16.0 como pacote estatístico. Os dados foram expressos em 
média e desvio padrão e analisados estatisticamente pelo teste t de Student. O nível de 
significância estabelecido para o teste estatístico é de p<0,05. 
 
Resultados 
O estudo transcorreu com dez (10) participantes como amostra, sendo esses 
divididos em dois grupos (CCA e CCF). 
O Grupo de CCA foi formado por cinco (5) participantes e o Grupo de CCF 
também foi formado com cinco (5) participantes, sendo que ocorreu uma desistência por 
parte de um (1) dos participantes do Grupo de CCA. 
Os mesmos eram todos do sexo masculino com média de idade de 20,8±2,78 
anos, sendo que sete (7) dos participantes eram da raça branca (70%) e três (3) da raça 
negra (30%), apresentando IMC com média de 23,0±1,43. 
O estudo foi realizado com a divisão dos participantes em dois grupos de 
exercícios, Grupo A (CCA) e Grupo B (CCF), sendo que estes grupos foram submetidos 
a um protocolo de oito (8) exercícios cada, onde os participantes realizaram os mesmos 
em dez (10) sessões consecutivas, realizando ainda uma análise eletromiográfica dos 
músculos do Manguito Rotador (Supra e Infra-espinhal) e deltóide médio, pré e pós-
aplicação desses protocolos. 
Após a aplicação do protocolo proposto em CCA, cada músculo obteve um 
aumento na ativação muscular, sendo assim: o infra-espinhal teve maior atividade EMG 
em três (3) exercícios (quatro, seis e oito), o supra- espinhal em dois (2) exercícios (dois 
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Quadro A: Variações de RMS positivas em CCA com efetividade nos exercícios acima de 75% 
entre os indivíduos da pesquisa. 
         Variações positivas nos exercícios em CCA acima de 75% 
Exercícios 1 2 3 4 5 6 7 8 
Deltóide 
   
X 





   Infra 






Fonte: Dados dos Pesquisadores. 
 
Já na aplicação do protocolo em CCF, observou-se que apenas três (3) exercícios 
não demonstraram efetividade positiva para os três músculos analisados, o que 
diferentemente do protocolo em CCA, demonstra maior efetividade dos exercícios em 
CCF para trabalhar os músculos do Manguito Rotador e a porção média do deltóide, 
sendo que em muitos dos exercícios, mais de um músculo apresenta aumento do sinal 
EMG pós-protocolo (Quadro B). 
 
Quadro B: Variações de RMS positivas em CCF com efetividade acima de 80% entre os indivíduos 
da pesquisa. 
         Variações positivas nos exercícios em CCF acima de 80% 
Exercícios 1 2 3 4 5 6 7 8 
Deltóide 



















 X X 
Fonte: Dados dos Pesquisadores. 
 
Discussão 
Os exercícios em CCA promoveram aumento da atividade eletromiográfica de 
forma isolada para os músculos analisados, porém no exercício quatro (4) foi 
conseguido um aumento do sinal RMS para deltóide e infra-espinhal, mostrando ser o 
único exercício do protocolo em CCA que trabalhou mais de um músculo de forma 
efetiva. 
A ativação muscular em exercícios de CCA ocorre predominantemente nos 
movimentadores primários e é isolada para os músculos da articulação em movimento 
(KISNER; COLBY, 2005), o que afirma o trabalho de maneira mais isolada das 
musculaturas analisadas, porém não sendo necessariamente os movimentadores 
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primários os que realmente demonstraram aumento na atividade EMG pós-aplicação do 
protocolo em CCA. 
A musculatura com maior índice de aumento do sinal RMS foi o infra-espinhal 
aparecendo em três (3) exercícios do protocolo em CCA (exercícios 4 e 8 com alteração 
significante) (Figuras 2 e 3), sendo este ocorrido em 75% dos participantes, o que 
evidência uma excelente indicação destes exercícios para o trabalho de infra-espinhal 
que é um potente rotador externo e um importante músculo do Manguito Rotador. No 
exercício quatro (4) o participante realiza o movimento de elevação total do MS com 
rotação externa da articulação glenoumeral no plano escapular (lata cheia). Movimento 
realizado com a utilização de um halter de 2Kg (resistência), partindo da posição neutra 
(MS ao lado do corpo). 
 
Figura 2: Ativação EMG do músculo infra-espinhal no exercício 4 do protocolo de CCA 
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Figura 3: Ativação EMG do músculo infra-espinhal no exercício 8 do protocolo de CCA. 
 
Fonte: Dados dos Pesquisadores. 
 
Ao movimento de elevação do braço em plano de escápula, o infra-espinhal 
contrai-se com 20% da máxima força isotônica (MFI). As ações equilibradas e 
simultâneas do infra-espinhal, redondo menor e subescapular limitam com eficácia a 
translação superior da cabeça do úmero ao produzir um momento em torno da 
glenoumeral que auxilia no movimento de elevação do braço (LECH, 2000). Este fato 
favorece a real eficácia do exercício quatro (4) para o músculo infra-espinhal. 
Quanto ao exercício oito (8), onde o indivíduo, sentado, realiza o movimento de 
elevação do MS acima da cabeça com a resistência de um halter de 2Kg, partindo da 
posição com os MMSS ao lado do corpo, os mesmos estando com abdução de 90° de 
ombro, rotação lateral de ombro e flexão de 90° de cotovelo, e realizando ao final do 
movimento, uma rotação externa de ombro, esperava-se um aumento no RMS de 
deltóide, com maior grandeza, e supra-espinhal ao invés do infra-espinhal, porém 
segundo estudos realizados, com 90º de abdução, o deltóide cria uma força na 
articulação do ombro que varia de 40% a 50% do peso corporal, sendo reduzida pela 
metade se o antebraço estiver fletido 90º no cotovelo (HAMILL; KNUTZEN, 1999). E 
ainda, a rotação externa durante um levantamento lateral altera a atividade do deltóide e 
facilita a atividade nos rotadores internos (HAMILL; KNUTZEN, 1999; CAMPOS, 
2000). 
Portanto, o infra-espinhal apresentou-se como sendo o músculo com maior 
atividade eletromiográfica, podendo ser confirmada por três hipóteses levantadas pela 
literatura: diminuição e alteração de forças do deltóide acima de 90º de abdução; ação 
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prioritária do supra-espinhal como estabilizador da glenoumeral e não como motor 
primário no movimento; e pelo movimento de rotação externa no final do movimento. 
O infra-espinhal é de vital importância para que se ocorra uma excelente 
estabilização posterior da articulação glenoumeral, sendo o músculo mais forte dos 
rotadores externos e o segundo mais comumente lesionado, atrás apenas do supra-
espinhoso (FLOYD; THOMPSON, 2002; CALAIS-GERMAIN; LAMOTTE; 
GUERNET, 1992; KAPANDJI, 2000). 
Este último apresentou-se como sendo o segundo músculo com maior ativação 
muscular, porém aparecendo efetivamente em apenas dois exercícios do protocolo em 
CCA (exercícios dois e cinco), sendo o exercício dois (2) o que teve alteração 
significante comprovada estatisticamente (Figura 4). Neste exercício o indivíduo, na 
posição sentada, realiza o movimento de rotação externa de ombro contra a resistência 
de uma theraband, esta com um ponto fixo (presa a um ponto fixo abaixo e a frente do 
paciente) e um ponto móvel (mão do paciente), partindo da posição com o MS, ao lado 
do corpo, em abdução de 45° de ombro e flexão de 90° de cotovelo. 
 
Figura 4: Ativação EMG do músculo supra-espinhal no exercício 2 do protocolo de CCA. 
 
Fonte: Dados dos Pesquisadores. 
 
Com este exercício, esperava-se que os músculos analisados obtivessem maior 
atividade eletromiográfica após aplicação do protocolo em CCA, pois trata-se de um 
movimento combinado de abdução e rotação externa de ombro, porém, ocorreu que o 
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músculo supra-espinhal obteve aumento de RMS estatisticamente aumentada em quatro 
dos cinco participantes (75%). 
A ação do supra-espinhal é ao mesmo tempo qualitativa sobre a coaptação 
articular e quantitativa sobre a resistência e potência da abdução, sendo útil e eficiente, 
principalmente, no início da abdução (KAPANDJI, 2000; WHITING, ZERNICKE, 
2001). 
Já o músculo deltóide aparece com a menor atividade eletromiográfica pós-
aplicação do protocolo em CCA, sendo evidente apenas no exercício de número quatro 
(4), no qual a ativação positiva do deltóide é acompanhada da ativação positiva do 
músculo infra-espinhal. 
Para ter importante valor clínico, um exercício que acarrete grande atividade 
eletromiográfica do deltóide deveria ativar, de maneira sinérgica, músculos como o 
infra-espinhoso e o redondo menor, a fim de controlar adequadamente a translação 
superior da cabeça umeral (OLIVEIRA et al., 2006), comprovando que o exercício 
quatro possui alta indicação clínica para se trabalhar o músculo deltóide, pois além 
deste, o mesmo ativou o músculo infra-espinhal positivamente como citado acima. 
Nas atividades em CCF, exige-se uma quantidade extraordinária de estabilidade 
dos músculos da porção proximal do ombro, para uma função ideal e segura, enquanto 
as estruturas distais mantêm contato com o solo ou em isometria (KONIN, 2006). Isto 
leva a confirmação da ativação mais homogênea entre as musculaturas analisadas 
durante a aplicação do protocolo em CCF. 
Entre os músculos avaliados, novamente o músculo que se destacou com maior 
atividade eletromiográfica após aplicação do protocolo em CCF foi o infra-espinhal 
como ocorrido no protocolo em CCA, aparecendo positivamente em sete (7) dos oito 
(8) exercícios propostos no protocolo e com alteração significante nos exercícios um (1) 
e sete (7). 
As ações articulares mais fracas no ombro são os movimentos de rotação, sendo 
a rotação externa a mais fraca delas (HAMILL; KNUTZEN, 1999), o que sugere a 
indicação clínica destes exercícios em CCF para fortalecimento, não só da musculatura 
do infra-espinhal, mas também do redondo menor que, em conjunto, realizam o 
movimento de rotação externa, considerada o movimento com maior déficit da 
articulação do ombro. 
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No exercício de número um (1) (Figura 5), esperava-se que o deltóide e o supra-
espinhal deveriam estar com um aumento da atividade eletromiográfica após aplicação 
do protocolo em CCF, pois eles atuam juntos para a realização da flexão de ombro 
(SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997), porém em ordem decrescente o músculo que 
obteve maior ativação EMG, após a aplicação do protocolo, foi o infra-espinhal (80%) 
seguido do deltóide médio (60%) e supra-espinhal (40%). Isto se deve a hipótese de o 
infra-espinhal ser o músculo que mais atua na estabilização da cabeça umeral na 
cavidade glenóide, durante a estabilização (isometria) do membro na angulação de 90º 
de flexão. 
 
Figura 5: Ativação EMG do músculo infra-espinhal no exercício 1 do protocolo de CCF. 
 
Fonte: Dados dos Pesquisadores. 
 
No exercício acima, o indivíduo em ortostase, segurando um halter de 2Kg, 
realiza o movimento de flexão do ombro até atingir 90°, e realiza isometria por 8 
segundos. Após, volta à posição inicial. 
O outro músculo com maior ativação eletromiográfica na aplicação pós-
protocolo em CCF foi o supra-espinhal, aparecendo com aumento da atividade 
eletromiográfica em cinco (5) dos oito (8) exercícios (dois, quatro, cinco, seis e oito) do 
protocolo em CCF, tendo como alteração significante, apenas o exercício seis (6), que é 
discutido em conjunto com os exercícios quatro (4) e sete (7), pois tratam-se do mesmo 
exercício (push up), porém com angulações e posicionamentos diferentes. 
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Nele o indivíduo em DV, MMSS estendidos contra o solo, joelhos sobre o solo e 
uma perna cruzada sobre a outra, realiza o movimento de flexão de cotovelo até 90° e 
volta à posição inicial. Porém, eles apresentam uma pequena variação na realização do 
mesmo. 
O exercício quatro (4) (Figura 6) é realizado com a base aproximada. No 
exercício oito (8) (Figura 7) o mesmo é realizado com a base afastada. Por fim, o 
exercício sete (7) (Figuras 8 e 9) é realizado com a base afastada (distância entre os 
ombros) e ainda com rotação interna de ombro dos MMSS contra o solo. 
 
Figura 6: Ativação EMG do músculo deltóide no exercício 4 do protocolo em CCF. 
 
Fonte: Dados dos Pesquisadores. 
 
Figura 7: Ativação EMG do músculo supra-espinhal no exercício 6 do protocolo em CCF. 
 
Fonte: Dados dos Pesquisadores. 
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Figura 8: Ativação EMG do músculo deltóide no exercício 7 do protocolo de CCF. 
 
Fonte: Dados dos Pesquisadores. 
 
Figura 9: Ativação EMG do músculo infra-espinhal no exercício 7 do protocolo de CCF. 
 
Fonte: Dados dos Pesquisadores. 
 
No exercício quatro (4), o músculo com aumento do sinal RMS, comprovado 
estatisticamente, é o deltóide, assim como o exercício sete (7), no qual os músculos 
deltóide e infra-espinhal estão aumentados, estatisticamente, nos sinais RMS pós-
protocolo em CCF, respectivamente. 
Este exercício cria carga axial e força compressiva na articulação melhorando a 
estabilidade articular, reduzindo o estresse tensional sobre a cápsula, produzindo co-
contração dos músculos escapulares e estimulando os mecanoceptores, facilitando a 
propriocepção (SOUZA, 2001). 
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Em um estudo realizado com 17 tipos de exercícios, foram selecionados quatro 
deles que proporcionaram bons níveis de atividade eletromiográfica nos músculos 
pesquisados (deltóide anterior, médio e posterior, supra-espinhal, infra-espinhal, 
subescapular, redondo menor, grande dorsal e peitoral maior), sendo eles: exercício de 
flexão simples da articulação glenoumeral, scaption em rotação medial da articulação 
glenoumeral (lata vazia), abdução horizontal em rotação lateral e press up (SOUZA, 
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